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L a survenue d’une defaillance renale au cours 
de T insuffisance cardiaque est frequente et sou- 
vent negligee : 50 a 60 % des patients admis pour 
insuffisance cardiaque aigue ont une dysfonc- 
tion renale, 1 et plus d’un tiers des insuffisants cardiaques 
chroniques ont une maladie renale chronique. 2 L’exis- 
tence d’une insuffisance renale, meme moderee, constitue 
un facteur de risque independant de morbi-mortalite. 2 3 

Le terme de « syndrome cardio-renal » a emerge de la 
constatation clinique de l’interdependance des dysfonc- 
tions cardiaques et renales. Un consensus d’experts a 
propose, en2008, une classification de ces syndromes 4 qui 
tient compte de l’organe primitivement defaillant d’une 
part, et de la cinetique de la defaillance d’autre part. 

Notre approche est celle du diagnostic et du traite- 
ment des syndromes cardio-renaux de types 1 et 2, dans 
lesquels une defaillance cardiaque se complique d’une 
atteinte renale. 


Diagnostiquer I’insuffisance cardiaque 

Le diagnostic d’ insuffisance cardiaque est evoque devant 
l’association de symptomes et de signes physiques, 
radiographiques, biologiques, electrocardiographiques 
et echocardiographiques d’ insuffisance cardiaque. 5 Le 
dosage d’un peptide natriuretique ( brain natriuretic pep- 
tide [BNP] ou N-terminal pro-BNP [NT-proBNP]) peut 
etre contributif par sa forte valeur predictive negative ; 
ces peptides etant eleves dans 1’ insuffisance renale, leur 
augmentation ne peut cependant pas, a elle seule, faire 
le diagnostic d’ insuffisance cardiaque. 

La confirmation diagnostique necessite la preuve 
d’une dysfonction cardiaque par l’echocardiographie. 
Elle permet d’evaluer la fonction systolique ventricu- 
laire gauche (FEVG) (insuffisance cardiaque a FEVG 
alteree retenue en cas de FEVG inferieure a 40 %), la 
fonction diastolique gauche, le retentissement de la dys- 
fonction gauche (dilatation auriculaire gauche et hy- 
pertension arterielle pulmonaire), la fonction droite, les 
valves cardiaques, la pression veineuse centrale et le 
debit cardiaque. 


Evaluer la severite de I’insuffisance 
cardiaque 

Les facteurs de mauvais pronostic sont rappeles dans 
les recommandations de la Haute Autorite de sante. 5 Ils 
dependent du terrain (age, diabete, origine ischemique. . .), 
de la tolerance au repos et a l’effort, et de parametres 
biologiques, electrocardiographiques et echographiques. 

Diagnostiquer le syndrome cardio-renal 
de type 1 ou 2 

Le diagnostic de syndrome cardio-renal de type 1 ou 2 
repose sur l’association : 5 

- d’une insuffisance cardiaque severe, c’est-a-dire com- 
pliquee de decompensations regulieres, d’un bas debit 
chronique et/ou d’une congestion veineuse invalidante ; 

- et d’une insuffisance renale non expliquee par d’autres 
causes. 

Tout diagnostic de syndrome cardio-renal, qu’il soit 
aigu ou chronique, implique 1’evaluation etiologique ha- 
bituelle d’une insuffisance renale : il s’agit d’un diagnostic 
d’elimination, soit en l’absence de comorbidites, soit 
parce que les comorbidites (hypertension arterielle, dia- 
bete) n’expliquent pas la severite de 1’ insuffisance renale. 

La distinction entre syndrome cardio-renal de type 
1 et 2 repose sur : 

- la cinetique de la degradation renale, qui suit le plus 
souvent celle de la defaillance cardiaque (aigue dans le 
type 1, progressive dans le type 2) ; 

- et la fonction renale en dehors des episodes de decom- 
pensation cardiaque (normale dans le type 1, alteree dans 
le type 2). 

Quantifier I’insuffisance renale 

La stadification de 1’ insuffisance renale est difficile 
dans cette population. Les formules d’estimation du debit 
de filtration glomerulaire, que ce soit la for mule CKD-Epi 
ou le MDRD, surestiment la fonction renale. En outre, il 
est souvent difficile de differencier 1’ origine organique 
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et fonctionnelle de la defaillance renale. Une prise en 
charge triple (medecin generaliste, cardiologue, nephro- 
logue) est done necessaire. 

Traitement non medicamenteux : 
constant 

Le traitement comporte toujours une approche non 
pharmacologique. Elle associe une education therapeu- 
tique et une approche dietetique individualisees. 5 

Regies hygieno-dietetiques 

Elle comportent les volets suivants (v. tableau) : 

- restriction sodee ; moderee (6 g/j), sauf dans les situa- 
tions aigues ou resistantes aux diuretiques (4 g/j) ; 

- restriction hydrique ; moderee (< 1,5 L/j) mais stable ; 
stricte (< 1 L/j) en cas d’hyponatremie ou de decompen- 
sation aigue ; 

- prevention de la denutrition ; 

- lutte contre la sedentarite ; en cas de deconditionne- 
ment a l’effort, readaptation cardiaque. 

Autosurveillance et identification 
des signes d’alerte 

Les patients doivent assurer une autosurveillance de leur 
poids 2 a 3 fois par semaine et savoir reconnaitre les 
signes de decompensation, pour favoriser leur securite 
et leur adhesion. 

Traitement de premiere intention 
(syndromes cardio-renaux 
de types 1 et 2) 

Optimiser le traitement de I’insuffisance 
cardiaque 

Les recommandations des societes savantes internatio- 
nales de cardiologie ( American Heart Association, Ame- 
rican College of Cardiology Foundation, European Society 
of Cardiology, Societe frangaise de cardiologie), 6 8 ainsi 
que celles du Guide du parcours de soins Insuffisance 
cardiaque de la Haute Autorite de sante 5 doivent etre 
rigoureusement respectees. 

Traitement medicamenteux 

En cas d’ insuffisance cardiaque stable avec une FEVG 
inferieure a 40 % , le traitement standard comprend un 
inhibiteur de l’enzyme de conversion et un betablo- 
quant. La spironolactone est proposee chez les patients 
symptomatiques ayant une FEVG inferieure a 35 % , en 
l’absence d’hyperkaliemie ou d’insuffisance renale 
avancee. 

En cas d’insuffisance cardiaque a FEVG preservee, 
la dysfonction provient d’une defaillance diastolique. II 
s’agit d’une entite distincte dans laquelle il n’existe au- 
cune recommandation de fort niveau de preuve. Le trai- 
tement reprend le plus souvent les principes de 1’ insuf- 
fisance cardiaque avec FEVG inferieure a 40 % . 


SYNTHESE DE L’APPROCHE THERAPEUTIQUE 
DANS LE SYNDROME CARDIO-RENAL DE TYPE 2 

Approche therapeutique systematique 


Regies hygieno-dietetiques 

Restriction sodee (systematique) - Restriction hydrique (a adapter) 

Lutte contre la denutrition 

Activite physique adaptee (readaptation cardiaque si necessaire) 

Traitement medicamenteux de premiere intention 

Traitement causal de la cardiopathie (si disponibie) 

Optimisation du traitement de I’insuffisance cardiaque (conformite aux recommandations) 
Adaptation reguliere du traitement diuretique - bi- ou tritherapie diuretique si necessaire 
Suivi rapproche triple : medecin Want, cardiologue, nephrologue 


Traitement du syndrome cardio-renal resistant 


Verification de la realite de la resistance aux diuretiques 

I Information claire en vue d’une decision medicale partagee 

Transplantation cardiaque ± renale (< 65 ans, absence de comorbidites severes 
et d’hypertension arterielle puimonaire fixee) 

Technique d’extraction hydrosodee : ultrafiltration isolee, hemodialyse, dialyse peritoneale 
Assistance ventriculaire 
Soins palliatifs et fin de vie 

Tableau. 


L’ insuffisance cardiaque droite est susceptible de 
compliquer les deux formes de dysfonctions ventricu- 
laires gauches, et peut etre isolee. Elle pose des problemes 
specifiques, en lien avec le dysfonctionnement renal se- 
condaire a la congestion veineuse, et en raison d’une 
ascite frequente. 

Approche interventionnelle 

La pose d’un defibrillateur peut etre indiquee, en de- 
hors de situations de fin de vie, en prevention primaire ou 
secondaire de la survenue de troubles du rythme car- 
diaque. 

Une resynchronisation cardiaque permet, en cas de 
bloc de branche avec dysfonction systolique symptoma- 
tique, de synchroniser la contraction des ventricules et 
done d’optimiser la contraction cardiaque. 
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Adapter le traitement diuretique 

Les diuretiques de l’anse sont utilises en premiere inten- 
tion. La voie intraveineuse est privilegiee dans les situa- 
tions aigues et severes, et l’utilisation d’une dose initiale 
au double de la dose anterieure est habituelle. La re- 
cherche de la dose minimale efficace doit faire l’objet 
d’une titration adaptee a la tolerance de la surcharge. 

En cas de reponse insuffisante a de fortes posologies 
(250 ou 500 mg de furosemide), apres verification du respect 
de la restriction hydrosodee, plusieurs attitudes sont 
envisageables : 

- poursuivre l’augmentation des diuretiques de l’anse 
jusqu’a la posologie maximale autorisee (1 000 mg/j pour 
le furosemide, 25 mg pour le bumetanide) ; 

- aj outer un deuxieme, voire un troisieme diuretique 
(hydrochlorothiazide ou antialdosterone). Les thiazi- 
diques sont particulierement efficaces en association 
avec les diuretiques de l’anse, mais une restriction hy- 
drique doit accompagner leur prescription pour limiter 
le risque d’hyponatremie. Les diuretiques antialdoste- 
rone, classiquement contre-indiques dans l’insuffisance 
renale severe, sont autorises sous surveillance stricte 
(kaliemie et creatininemie) chez les patients ayant une 
hypokaliemie non controlee par les autres classes. 

L’association de plusieurs diuretiques expose le pa- 
tient a un risque de dyskaliemie. La kaliemie doit faire 
l’objet d’un suivi hebdomadaire lors de toute modifica- 
tion therapeutique, et toute hypokaliemie doit etre cor- 
rigee par un diuretique antialdosterone et/ou une sup- 
plementation potassique. 


Traitement des syndromes 
cardio-renaux severes ou resistants 

Definition de la resistance aux diuretiques 

On etablit ce diagnostic lorsqu’il persiste des signes 
congestifs malgre un traitement optimal de l’insuffisance 
cardiaque, une restriction hydrosodee respectee et une 
association de diuretiques a posologie maximale toleree. 

Cette situation marque un tournant pronostique 
dans 1’evolution du syndrome cardio-renal. II convient 
alors de discuter le recours, transitoire ou definitif, a 
diverses approches y. tableau . 

Approche interventionnelle cardiologique 

Transplantation cardiaque 

La transplantation cardiaque se discute pour les patients 
de moins de 65 ans avec une insuffisance cardiaque se- 
vere, resistant au traitement optimal et a haut risque de 
mortality a un an. 5 8 

Chez les patients accessibles a une greffe cardiaque 
avec un debit de filtration glomerulaire estime inferieur 
a 40 mL/min/1,73 m 2 , une expertise nephrologique doit 
preciser s’il existe une indication de transplantation 
renale associee. 

Assistance mono- ou biventriculaire 

Le dispositif d’assistance ventriculaire est une pompe 
artificielle, a debit continu ou pulse, utilisee en cas d’ in- 
suffisance cardiaque chronique grave sans alternative 
therapeutique a court terme. Son recours reste rare. 


Figure 1. 
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Techniques d’extraction hydrosodee : 
ultrafiltration isolee, dialyse peritoneale, 
hemodialyse 

Ultrafiltration isolee 

L’ultrafiltration consiste a retirer du patient, a partir d’un 
circuit extracorporel, un liquide appele ultrafiltrat (fig. 1 ) . 
Ce liquide est obtenu en appliquant une pression sur le 
secteur sanguin en regard d’une membrane semi-per- 
meable, permettant une extraction d’eau et de petites 
molecules (ions, uree, creatinine). L’ ultrafiltrat est iso- 
tonique, c’est-a-dire qu’il a une concentration en ions 
identique au plasma du patient. II permet de depleter le 
patient d’une surcharge hydrosodee. Le sang hemo- 
concentre est restitue au patient. L'ultrafiltration peut 
etre realisee sur des generateurs de dialyse ou sur des 
machines dediees de petite faille tres largement automa- 
tisees, autorisant leur usage en soins intensifs de cardio- 
logie, voire en unite de surveillance continue. 

Cette technique est utilisee depuis plusieurs dizaines 
d’annees pour le controle des signes congestifs, le plus 
souvent en reanimation. Elle permet une depletion hy- 
drosodee maitrisee et a faible risque de troubles hydro- 
electrolytiques. Par rapport aux diuretiques, son 
moindre impact sur la regulation renine-angiotensine 
per mettrait de desamorcer la composante hormonale du 
cercle vicieux cardio-renal. 

Malgre des publications initialement prometteuses, 
son utilisation a grande echelle est sujette a debat. Deux 
essais randomises, en 2005 et 2007, 1 10 concluaient a une 
maj oration de la perte de poids et a une diminution des 
rehospitalisations grace au recours a l’ultrafiltration ; 
mais l’etude CARESS en 2012 s’est soldee par un critere 
combine « perte de poids-fonction renale » en defaveur 
de la technique d’ultrafiltration et une maj oration des 
evenements indesirables. 11 

A l’heure actuelle, il n’y a pas de consensus sur la 
place de l’ultrafiltration dans le syndrome cardio-renal. 
Elle peut etre proposee apres information claire et ap- 
propriee sur la mise en jeu du pronostic vital et renal. 
Les recommandations plaident pour une selection de 
patients en decompensation cardiaque resistante aux 
diuretiques. 
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Figure 2. DIALYSE PERITONEALE (A) ET HEMODIALYSE (B). 


Dialyse peritoneale 

Le recours a la dialyse peritoneale necessite 1’ implan- 
tation chirurgicale d’un catheter abdominal dont l’ex- 
tremite est intraperitoneale. Une a plusieurs fois par 
jour, un solute riche en glucose ou en polymeres du 
glucose est infuse dans la cavite peritoneale (environ 
1,5-2 L) (fig. 2A). Ce liquide engendre une extraction d’eau 
et de sel via les capillaires peritoneaux par phenomene 
osmotique et diffusif. Apres quelques heures de stase, 
le liquide peritoneal, enrichi en eau, ions et petites mo- 
lecules, est evacue. 

La dialyse peritoneale permet une extraction hydro- 
sodee continue et bien toleree, et n’implique pas de cir- 
culation extracorporelle. Son adaptability permet un 


schema therapeutique au plus pres des besoins du pa- 
tient. Elle preserve la fonction renale residuelle, et peut 
etre sevree sans difficulty. 

Le premier cas de recours a la dialyse peritoneale en 
traitement de l’insuffisance cardiaque date de 1949. De- 
puis cette date, de nombreuses etudes, toutes de type 
avant/ apres et sans groupe controle, ont e value positive- 
ment cette technique. 12 14 Une equipe 12 a demontre, en 
2012, une amelioration des symptomes. Une autre 13 a note 
une diminution des hospitalisations et une amelioration 
fonctionnelle (qualite de vie, stade de la New York Heart 
Association , marche). Plus recemment, une equipe fran- 
gaise 14 a montre , a partir de 126 patients, une diminution 
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des hospitalisations, une amelioration de la FE VG, et une 
bonne tolerance. 

La dialyse peritoneale, malgre l’absence d’essais ran- 
domises validant la technique dans cette indication, 
semble apporter un benefice en termes de tolerance fonc- 
tionnelle, de rehospitalisations et de qualite de vie. Son 
application reste en pratique reservee aux syndromes 
cardio-renaux de type 2, en raison de difficultes a initier 
cette technique dans les situations aigues. 

Hemodialyse 

L’hemodialyse permet d’associer, a partir d’une circula- 
tion extracorporelle, le principe de rultrafiltration isolee 
(extraction d’un ultrafiltrat isotonique) et une epuration 
sanguine (fig. 2B) . Elle offre, par rapport a rultrafiltration 
isolee, l’avantage d’une grande accessibility dans les 
centres de dialyse frangais. 

L’hemodialyse permet, par rapport a la dialyse peri- 
toneale, de debuter la technique sans delai. Elle risque 
cependant, en cas d’ instability hemodynamique ou d’ex- 
traction hydrosodee rapide, de favoriser une perte de 
fonction renale qui rendra le sevrage de la technique 
difficile. Le choix de la voie d’abord est egalement delicat, 
avec un risque infectieux en cas de catheter, et cardiaque 
en cas de fistule. 

Le benefice de l’hemodialyse dans les syndromes 
cardio-renaux de types 1 et 2, malgre un recours tres 
frequent, n’a ete valide par aucun essai randomise. Les 
donnees de registre, 15 avec les limites liees a une approche 
retrospective, seraient en faveur d’une meilleure survie 
en hemodialyse par rapport a la dialyse peritoneale. 


Traitement symptomatique 
et palliatif 

Chez ces patients, le pronostic vital et fonctionnel est 
altere a court terme. Une information claire et compre- 
hensible est apportee au patient et a son entourage sur 
la severity de l’insuffisance cardiaque et la faible espe- 
rance de vie en l’absence de transplantation. Le carac- 
tere palliatif des techniques autres que la transplanta- 
tion est precise. A la lumiere de ces explications, le 
patient realise un choix eclaire. Si sa decision se porte 
sur une non-escalade therapeutique, une prise en 
charge palliative s’ajoute aux suivis cardiologique et 
nephrologique. Quelle que soit la decision du patient, 
la redaction de directives anticipees et la designation 
d’une personne de confiance sont encouragees. 

L’ATTEINTE RENALE NE DOIT PAS 
ETRE NEGLIGEE 

Les syndromes cardio-renaux constituent une entite 
physiopathologique large et heterogene. Des l’appari- 
tion d’une insuffisance renale, meme moderee, le pro- 
nostic vital des patients est en jeu. Les cas de resistance 
vraie aux diuretiques sont rares si l’approche diete- 
tique et medicamenteuse est rigoureuse. Ils s’accom- 
pagnent d’une mortality elevee. Une approche multi- 


disciplinaire (medecin traitant, cardiologue, 
nephrologue, reanimateur) prenant en compte les 
souhaits du patient est necessaire. Les differentes the- 
rapeutiques (chirurgicales ou methodes d’ ultrafiltra- 
tion) semble nt complementaires et peuvent se succeder 
selon 1’evolution du patient. Les techniques d’extrac- 
tion hydrosodee, bien qu’elles n’aient pas demontre a 
ce jour de benefice sur la survie, semblent une option 
a considerer dans des situations d’impasse therapeu- 
tique pour prevenir les decompensations cardiaques 
et/ou apporter un soulagement symptomatique. La 
mise en place d’essais randomises evaluant la balance 
benefices-risques de ces therapeutiques invasives, lar- 
gement utilisees en pratique courante, semble plus que 
jamais necessaire. © 


RESUME SYNDROME CARDIO-RENAL : PRISE 
EN CHARGE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE 

La survenue d’une defaillance renale au cours de I'insuffisance cardiaque congestive, 
bien que frequente, est souvent negligee. Cependant, le pronostic vital des patients 
est en jeu des I'apparition d'une insuffisance renale, meme moderee. L’approche 
initiale associe une application rigoureuse des recommandations, une prise en charge 
conjointe cardionephrologique et un suivi rapproche impliquant la participation 
active du medecin traitant. Les situations de resistance vraie aux diuretiques sont 
rares et souvent tardives. Mais elles marquent un tournant pronostique majeur. Elies 
s'accompagnent d'une mortality elevee mais imprevisible sur le plan individuel. Une 
approche multidisciplinaire prenant en compte les souhaits du patient est necessaire. 
Plusieurs therapeutiques sont envisageables et eventuellement complementaires : 
transplantation cardiaque, extraction hydrosodee (par ultrafiltration, hemodialyse ou 
dialyse peritoneale), recours aux amines, assistance ventriculaire et/ou prise en 
charge palliative. Les techniques d'extraction hydrosodee, bien qu’elles n'aient pas 
demontre de benefice sur la survie, semblent espacer les rehospitalisations et 
apporter un soulagement symptomatique. La realisation d'essais randomises est 
plus que jamais necessaire. 


SUMMARY CARDIORENAL SYNDROME: DIAGNOSTIC 
AND THERAPEUTIC APPROACHES 

Kidney dysfunction during congestive heart failure, although frequent, is often 
neglected. Yet, it represents a life-threatening condition, even when the kidney 
dysfunction is moderate. The initial approach involves strict application of 
recommendations, cardiologic and nephrologic joined management and close follow- 
up involving patient's general practitioner. Cases of true diuretics resistance are 
infrequent and late. Yet, it represents a significant turning point. Mortality is high, 
with a major individual unpredictability. A multidisciplinary approach is needed, 
which has to take into account patient's preferences. Several treatments may be 
discussed and are sometimes joined: cardiac transplantation, water and salt 
extraction (using ultrafiltration, hemodialysis or peritoneal dialysis), vasoconstrictive 
drugs, ventricular assistance devices and palliative care. Water and salt extraction 
techniques seem to space out hospitalizations and to provide symptomatic relief 
even though no benefit on patient survival has been demonstrated to date. The need 
for randomized clinical trials is mandatory. 
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